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  .ز اﻧﺠﺎم ﺷﺪاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي دوﻟﺘﻲ ﺷﻴﺮا. اﺳﺖ
اﻧﺠـﺎم  1931رت ﺗﺤﻠﻴﻠـﻲ در ﺳـﺎل اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﭘﻴﻤﺎﻳﺸﻲ ﺑـﻮده ﻛـﻪ ﺑـﻪ ﺻـﻮ :و روش ﻫﺎﻣﻮاد
ﻣﺤﻴﻂ ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺎﻣﻞ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي دوﻟﺘﻲ ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻴﺮاز ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ده ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ .ﺷﺪ
ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺗﺪوﻳﻦ ﺷﺪه ﺑﺮاي ﺟﻤﻊ آوري داده ﻫﺎ از ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﺛﺒﺖ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
آﻣـﺎر و  12ﻧﺴـﺨﻪ   SSPSﻧﺮم اﻓﺰار آﻣﺎري از ﻫﺎ  ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﻴﻞ داده. ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻌﺎوﻧﺖ درﻣﺎن داﻧﺸﮕﺎه اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
  . ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ و آزﻣﻮن ﻫﺎي آﻣﺎري اﺳﭙﻴﺮﻣﻦ و ﻛﺎي اﺳﻜﻮﺋﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺧﻄﺎ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ در ﻃﻮل ﻳﻜﺴﺎل ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﺑﻮد و ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ  9734ﺗﻌﺪاد :ﻧﺘﺎﻳﺞ
ﺘﻤﻴﻚ ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ ﺴ ـﺧﻄـﺎ ﻫـﺎي ﺳﻴ  ﺳﺎﻳﺮ ﮔﺮوﻫﻬﺎ ﻣﺮﺗﻜﺐ ﺧﻄﺎ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ و ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻴﺶ از. ﻫﺎي ﺑﺰرگ ﺑﻮد
ﺑﻴﻦ ﻓﺮد ﺧﻄﺎ ﻛﺎر ﺑـﺎ ﻧـﻮع ﺧﻄـﺎ و ﺷـﻴﻔﺖ ﺑـﺮوز ﺧﻄـﺎ راﺑﻄـﻪ ﻣﻌﻨـﻲ داري وﺟـﻮد داﺷـﺖ . ﻓﺮاواﻧﻲ را داﺷﺘﻨﺪ
و  000.0=P)ﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﻲ داري وﺟـﻮد داﺷـﺖ ﺑﻴﻦ ﻧﻮع ﺧﻄﺎ ﺑﺎ ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ و ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ را(. 000.0=P)
  (110.0=P
ﺗﻌﺪاد ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺑﻮﺟﻮد آﻣﺪه در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺿﻌﻴﻒ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻟﺬا ﺟﻬـﺖ :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﻫﺰﻳﻨﻪ ﻫﺎي ﻣﺎﻟﻲ و ﺟﺎﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از آن ﺑﺎﻳﺪ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑﻴﺸـﺘﺮي ﺑـﻪ ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
رد ﺑﺎزﺑﻴﻨﻲ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد،ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﺗﻮﺟـﻪ داﺷﺘﻪ ودﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﻮ
  . ﺑﻴﺸﺘﺮي ﺑﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺧﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ 
اﻣﺮوزه ﺧﻄﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳـﻚ ﭼـﺎﻟﺶ ﻣﻬـﻢ در ﻧﻈـﺎم 
دﻧﻴﺎ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﻛﺸـﻮرﻫﺎي در ﺣـﺎل ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﻣـﻲ  ﻫﺎي ﺳﻼﻣﺖ
ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ ﻧﺤﻮي ﻛﻪ ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﻫﺸـﺘﻤﻴﻦ ﻋﻠـﺖ ﻣـﺮگ در دﻧﻴـﺎ و 
ﺑـﺮ اﺳـﺎس .  ﭘﻨﺠﻤﻴﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺮگ در آﻣﺮﻳﻜﺎ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻣﻴﺰان ﺷﻜﺎﻳﺎت  اﻓﺰاﻳﺶ اﺻﻠﻲ ﻋﻠﻞ از ﮔﺰارﺷﺎت ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه ﻳﻜﻲ
 ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺧﻄﺎي (.1)ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ
 ﺳـﻼﻣﺖ  ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  ﺑﺎاﺳـﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي  ﻛـﻪ  اﺳـﺖ  ﺗﺼﻤﻴﻤﻲ ﻳﺎ ﻋﻤﻞ
 اﻋﻤـﺎل  ﺳـﻼﻣﺖ،  ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  اﺳـﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي  .ﻧﻤـﻲ ﻛﻨـﺪ  ﻣﻄﺎﺑﻘـﺖ 
 ﻣﺴـﺆوﻟﻴﻦ  ﻛـﻪ  ﻫﺴـﺘﻨﺪ  اي ﺷـﺪه  ﺣﺴـﺎب  ﺗﺼﻤﻴﻤﺎت و ﻣﻨﻄﻘﻲ
 اﻧﺠـﺎم  ﺑﺎﻳـﺪ  ﻣﻘﺘﻀـﻴﺎت  و ﺷـﺮاﻳﻂ  ﺑـﻪ  ﺗﻮﺟـﻪ  ﺑـﺎ  ﺳﻼﻣﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
  (.2)دﻫﻨﺪ
 25 را ﭘﺰﺷـﻜﻲ  ﺧﻄﺎﻫـﺎي  ﻣﻴـﺰان  ﻣـﺮوري  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﻳﻚ ﻧﺘﺎﻳﺞ
 42 و ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﭘـﺬﻳﺮش 001 ﻫـﺮ ازاي ﺑـﻪ ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺧﻄـﺎي
 اﺳـﺖ  ﻛـﺮده  ﺑﺮآورد ﺑﻴﻤﺎر روز 0001 ﻫﺮ ازاي ﺑﻪ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺧﻄﺎي
در  ﻤـﺎر ﻴﺑ 000522 ﺎﻧﻪﻴﺷﻮد ﺳﺎﻟ ﻲزده ﻣ ﻦﻴآﻧﭽﻨﺎﻧﻜﻪ ﺗﺨﻤ(  3)
 ﺟﺎن ﺧﻮد را از ﻲﭘﺰﺷﻜ يﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻜﺎﻳﻣﺮآ يﻫﺎ ﻤﺎرﺳﺘﺎنﻴﺑ
 اﻳـﻦ  ﺳﻼﻣﺖ ﺳﻴﺴﺘﻢ در ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي(. 4) دﻫﻨﺪ ﻲدﺳﺖ ﻣ
 ﻧﻮﻳﺴـﻲ  ﻧﺴـﺨﻪ  اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت   ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ،  ارﺗﺒﺎﻃﺎت از ﻧﺎﺷﻲ ﻛﺸﻮر
. ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣـﻲ  ﺑﻴﻤـﺎران  ﭘﺰﺷـﻜﻲ  اﻃﻼﻋـﺎت  ﺛﺒـﺖ  ﻧﻘﺺ ﭘﺰﺷﻜﺎن و
 ﻳـﺎ  ﻧﺎﻛـﺎﻓﻲ  ارﺗﺒﺎﻃـﺎت  و زﻳﺎد ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻫﻤﭽﻮن ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ
 ﭘﺰﺷـﻜﻲ  ﺧﻄﺎﻫﺎي اﻓﺰاﻳﺶ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺑﻴﻦ ﻧﺎﻣﻮﺛﺮ
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي در اﻳـﻦ زﻣﻴﻨـﻪ ﻧﺸـﺎن ﻣـﻲ  .(5)ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ
دﻻﻳﻞ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺷـﺎﻣﻞ ﻛﻤﺒـﻮد آﻣـﻮزش دﻫﺪ ﻛﻪ 
ﺣﻴﻦ ﺧﺪﻣﺖ و ﺗﺠﺮﺑﻪ، ﻓﺮﺳﻮدﮔﻲ، اﺳـﺘﺮس، ﺑـﺎر ﻛـﺎري زﻳـﺎد و 
ﻛﻤﺒﻮد  ارﺗﺒﺎﻃـﺎت ﺑـﻴﻦ ﻣﺘﺨﺼﺼـﻴﻦ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻫـﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ 
ﻛﻪ از اﻳﻦ ﻣﻴﺎن ﺿﻌﻒ در داﻧﺶ ﭘﺰﺷـﻜﻲ را ( 6)درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
(. 7)ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ دﻟﻴﻞ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ داﻧﺴـﺘﻪ اﻧـﺪ 
 ﺣﺠـﻢ  اﻓﺰاﻳﺶ و ﺳﻮ ﻳﻚ از ﺟﺪﻳﺪ ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎري ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺷﻴﻮع
 ﻣﻮﺟـﺐ  دﻳﮕـﺮ،  ﺳـﻮي  از درﻣـﺎﻧﻲ  ﻣﺮاﻛـﺰ  ﺑـﻪ  ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن  ﻣﺮاﺟﻌﻪ
 ﺑـﻴﻦ  در ﺑـﻪ ﻧﺤـﻮي ﻛـﻪ . ﺷـﺪه اﺳـﺖ  ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻓﺰاﻳﺶ
 اراﻳﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻦ و در 61/8ﺑﺎ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺟﺮاﺣﺎن، و ﭘﺰﺷﻜﺎن
ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴـﺰان ﺷـﻜﺎﻳﺖ  9/8 ﺑـﺎ  ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺧﺪﻣﺎت، دﻫﻨﺪﮔﺎن
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕـﺮي ﺑﻴـﺎن (. 1)ﭘﺰﺷﻜﻲ را داﺷﺘﻨﺪ ﻧﺎﺷﻲ از ﺧﻄﺎي
 يﺧﻄـﺎ  ﻣﺮﺗﻜﺐ ﺳﺎلﻫﺮ  در ﭘﺮﺳﺘﺎرن ﭼﻬﺎرم ﻚﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﻳ
 ﺎنﻴ ـﺑ% 06 و اﺳـﺖ  زده ﺻـﺪﻣﻪ  ﻤـﺎر ﻴﺑ ﺑـﻪ  ﻛـﻪ  اﻧﺪ ﺷﺪه ﻲﭘﺰﺷﻜ
 ﺑـﻪ  ﻛـﻪ  اﻧـﺪ  ﺷﺪه ﻣﺮﺗﻜﺐ ﻲﭘﺰﺷﻜ يﺧﻄﺎ ﻚﻳ ﺣﺪاﻗﻞ ﻛﻪ ﻛﺮدﻧﺪ
  (.8)اﺳﺖ ﻧﺰده ﺻﺪﻣﻪ ﻤﺎرﻴﺑ
ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ را ﺑـﻪ دو ﮔـﺮوه ﺧﻄﺎﻫـﺎي  
ﺳﺎﺧﺘﺎري ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ دو ﻧﻮع ﺧﻄﺎي ﺳﻴﺴﺘﻤﺎﺗﻴﻚ و ﺗﻜﻨﻴﻜﻲ ﻣـﻲ 
ﺷﻮد، و ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺧﻄﺎي درﻣـﺎن، ﺧﻄـﺎي ﺛﺒـﺖ، 
ﺧﻄﺎي داروﻳﻲ و  ﺧﻄﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼـﻲ ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ ﺗﻘﺴـﻴﻢ ﺑﻨـﺪي 
ﻫﺮ ﻛﺪام از اﻳﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﺻﻮرت وﻗﻮع ﺧﺴﺎرت ﻫـﺎي . ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
ﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎران و ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ و درﻣـﺎن وارد ﻣـﻲ زﻳﺎن ﺑﺎري را 
 (. 9)ﻛﻨﻨﺪ
اﻳـﻦ ﺣـﺎل  ﺑﺎ ﻣﺸﺨﺼﻲ ﻧﺪارد، آﻣﺎر اﻳﺮان در ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي
 001 ﻫـﺮ  ازاي ﺑـﻪ  ﺣﺎﺿﺮ ﺣﺎل در ﺑﺮاﺳﺎس اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه
 دﻟﻴـﻞ  ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﻳﻚ ﻫﺎ، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن در ﺷﺪه ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻴﻤﺎر 051 ﺗﺎ
 آﻣـﺎر  ﺧﺼﻮص در. دﻫﺪ ﻣﻲ دﺳﺖ از را ﺧﻮد ﺟﺎن ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺧﻄﺎي
 اﺷﺎره ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ ﭘﺰﺷﻜﻲ آﻣﺎر ﺑﻪ ﺗﻮان ﻣﻲ ﺗﻨﻬﺎ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺧﺎم
 ﻗـﺎﻧﻮﻧﻲ  ﭘﺰﺷـﻜﻲ  ﻫـﺎي  ﻛﻤﻴﺴﻴﻮنﺗﻮﺳﻂ  0931در ﺳﺎل  ﻛﻪ ﻛﺮد
 9831 ﺳـﺎل  ﺧﻄﺎﻫـﺎي  درﺻـﺪي  21 اﻓﺰاﻳﺶ و ﺷﺪ اﻋﻼم ﻛﺸﻮر
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  .(01)را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ 8831ﺳﺎل  ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ
اي در ﻳﻜـﻲ از ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻫـﺎي اﻳـﺮان ﻧﺸـﺎن داد ﻛـﻪ ﺗﻌـﺪاد 
درﺻـﺪ از  6/3ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺛﺒﺖ ﺷﺪه در ﺑﺨﺶ ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  (.11)ﻛﻞ ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻛـﻪ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﺗﺤﻤﻴـﻞ 
ﻫﺰﻳﻨﻪ ﻫﺎي ﺟﺎﻧﻲ و ﻣﺎدي ﺑﻴﻤﺎران و ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ درﻣـﺎﻧﻲ 
د ﻧﻴﺎز ﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ اﺣﺴﺎس ﻣﻲ ﺷﻮد ﻣﻲ ﺷﻮ
ﺗﺎ ﺑﺪﻳﻦ ﻃﺮﻳﻖ ﺑﺎ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻧﻮع و ﻣﺎﻫﻴﺖ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﺘﻮان 
ﻣﻨﻈﻮر از ﺧﻄﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺗﻌﺪاد آن را ﻛﺎﻫﺶ داد
ﻛﻠﻴ ـﻪ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻬﺎ ﻛـﻪ ﻣ ـﺮﺗﺒﻂ ﺑ ــﺎ 
ﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻓﺮاﻳﻨﺪﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ و ﻣﺮاﻗﺒﺘﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ در ﻧﻈ ـ
ﻟﺬا ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺧﻄﺎﻫـﺎي  .ﺷﺪه اﺳﺖ
ﭘﺰﺷﻜﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي دوﻟﺘﻲ ﺷﻬﺮ ﺷﻴﺮاز اﻧﺠﺎم ﺷـﺪ ﺗـﺎ ﺑـﺎ 
اﻧﺠـﺎم ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ رﻳـﺰي و ﻣـﺪاﺧﻼت ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺗﻮﺳـﻂ ﻣـﺪﻳﺮان و 
ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ ﺑﺘﻮان ﺑﺎر اﻳﺠﺎد ﺷﺪه از اﻳـﻦ ﻣﻮﺿـﻮع را 
ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﻪ ﻛﺎﻫﺶ داد و از اﻳﻦ ﻃﺮﻳﻖ رﺿﺎﻳﺘﻤﻨﺪي و وﻓـﺎداري 
 .را اﻓﺰاﻳﺶ داد دوﻟﺘﻲ ﻣﺮاﻛﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ و درﻣﺎﻧﻲ
  
 روش ﻛﺎر
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﻴﻤﺎﻳﺸﻲ ﺑﻮده و ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻘﻄﻌﻲ در ﻣﺪت زﻣﺎن 
از . در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن دوﻟﺘﻲ ﺷﻬﺮ ﺷﻴﺮاز اﻧﺠﺎم ﺷﺪ(  1931)ﻳﻜﺴﺎل 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫـﺎي دوﻟﺘـﻲ ﺷـﻴﺮاز ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻫـﺎﻳﻲ  91ﻣﺠﻤﻮع 
ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺑﻮدﻧـﺪ، اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪﻧﺪ ﻛـﻪ داراي ﻣﺴـﺘﻨﺪات ﺧﻄـﺎي 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن دوﻟﺘﻲ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ  01ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺗﻌﺪاد 
ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر (. دو ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻋﻤﻮﻣﻲ و ﻫﺸﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺗﺨﺼﺼﻲ)
ﺟﻤﻊ آوري داده ﻫﺎي ﺧﻄﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ از ﭼﻚ ﻟﻴﺴـﺖ اﺳـﺘﺎﻧﺪارد 
ﻃﺮاﺣﻲ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻌﺎوﻧﺖ درﻣﺎن داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻴﺮاز 
ﺑﻪ ﺻﻮرت  0931ﻪ از ﺳﺎل اﻳﻦ ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ ﻛ(. 21)اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ 
آﻧﻼﻳﻦ در وب ﺳﺎﻳﺖ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎ ﻗﺎﺑﻞ دﺳـﺘﺮس ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
داراي ﺳـﺌﻮاﻻﺗﻲ ﮔـﺮوه ﺑﻨـﺪي ﺷـﺪه در ﻣـﻮرد ﻧـﻮع ﺧﻄﺎﻫـﺎي 
. ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ... ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﺷﻴﻔﺖ ﻫﺎي ﻛﺎري، ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ و 
ﺑﺮاي ﮔﺮدآوري داده ﻫـﺎ، ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه در 
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
  
 91   ..ﻣﺤﻤﺪ ﺧﻤﺮﻧﻴﺎ و ﻫﻤﻜﺎران  ﺑﺮرﺳﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي دوﻟﺘﻲ ﺷﻴﺮاز   
ﻳﻲ ﻛﻪ ﺗﻮﺳـﻂ اﻓـﺮاد ﮔـﺰارش ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻤﺎم ﺧﻄﺎﻫﺎ)ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ 
ﺷﺪه و ﻳﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺴـﺌﻮﻟﻴﻦ و ﻫﻤﻜـﺎران ﻣﺸـﺎﻫﺪه و ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه 
ﻛـﻪ در  1931از اﺑﺘﺪاي ﻓﺮوردﻳﻦ ﺗﺎ اﻧﺘﻬﺎي اﺳـﻔﻨﺪ ﻣـﺎه  ( ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑﺨﺶ ﺣﺎﻛﻤﻴﺖ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﺴﺘﻨﺪ ﺛﺒﺖ ﺷـﺪه 
ﺑﻮد را ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار دادﻧﺪ و ﺗﻤﺎم ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ 
در ﻧﻬﺎﻳﺖ اﻃﻼﻋﺎت اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ .  ﻨﺪﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘ
در ﺗﺤﻠﻴـﻞ . ﺗﺤﻠﻴﻞ ﮔﺮدﻳـﺪ  12ﻧﺴﺨﻪ SSPS اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم اﻓﺰار
اﻃﻼﻋﺎت از آزﻣﻮن ﻫﺎي آﻣﺎري اﺳﭙﻴﺮﻣﻦ و ﻛﺎي اﺳﻜﻮﺋﺮ اﺳـﺘﻔﺎده 
  .ﺷﺪ
 
  ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
 9734ﺗﻌﺪاد  1931ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ  در ﺳﺎل 
ﺛﺒﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ  ﺧﻄﺎ  در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺷﻴﺮاز
ﺑـﻪ  01ﻛﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﺗﻌﺪاد ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺷـﻤﺎره 
ﺗﺨـﺖ ﻣﺼـﻮب  006ﻋﻨﻮان ﺑﺰرﮔﺘﺮﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﺮ ﺑﺎ ﺗﻌـﺪاد 
ﺧﻄﺎﻫـﺎي رخ داده در ﺳـﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻫـﺎ ﻧﻴـﺰ در . ﺑﻮده اﺳﺖ
  . ﻧﺸﺎد داده ﺷﺪه اﺳﺖ 1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  
   1931ﺎﻫﺎي ﺛﺒﺖ ﺷﺪه در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﻴﺮاز در ﺳﺎلﺧﻄ -1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺑﻨﺪي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎ 
  ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺨﺖ ﻣﺼﻮب
  رﺗﺒﻪ  درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﻲ  ﺗﻌﺪاد ﺧﻄﺎ  ﺷﻤﺎره ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
  7  5.2  511  (46) 1ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن   ﺗﺨﺖ 99ﻛﻤﺘﺮ از 
  ﺗﺨﺖ 992 -001ﺑﻴﻦ 
  3  5.7  243  (052) 2ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  5  1.5  432  (661) 3ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  6  9.3  771  (761) 4ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  01  1.1  25  (002) 5ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  4  3.6  882  (331) 6ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  9  6.1  27  (001) 7ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  8  0.2  19  (001) 8ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  ﺗﺨﺖ 003ﺑﻴﺸﺘﺮ از 
  2  2.31  306  (473) 9ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  1  8.25  5402  (006) 01ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
    001  9734  ﻣﺠﻤﻮع  
  
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ ﺷﻮد ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻛﻮﭼﻚ و ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن  1ﻫﻤﭽﻨﺎن ﻛﻪ ﻛﻪ در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  .ﻫﺎي ﺑﺰرگ ﺷﻴﺮاز رخ داده اﺳﺖ
  
  ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ رخ داده در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻛﺎدر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن -2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  رﺗﺒﻪ  درﺻﺪ  ﻓﺮاواﻧﻲ  ﻃﺒﻘﻪ  ﻣﺘﻐﻴﺮ
  ﻓﺮد ﺧﻄﺎ ﻛﺎر
  2  2.02  588  ﭘﺰﺷﻚ
  1  3.76  1592  ﭘﺮﺳﺘﺎر
  3  4.21  345  ﻧﻴﺮوي ﺧﺪﻣﺎت
  ﺑﺨﺶ
  1  3.63  0951  داﺧﻠﻲ
  4  0.9  293  ازﻣﺎﻳﺸﮕﺎه
  2  9.11  915  اﺗﺎق ﻋﻤﻞ
  9  2.4  281 UCI
  7  3.4  881 UCC
  8  3.4  781  ﮔﻮش
  01  9.1  48  ﭼﺸﻢ
  3  4.01  754  ﺟﺮاﺣﻲ
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
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  رﺗﺒﻪ  درﺻﺪ  ﻓﺮاواﻧﻲ  ﻃﺒﻘﻪ  ﻣﺘﻐﻴﺮ
  31  0.1  34  رادﻳﻮﻟﻮژي
  41  4.0  81 FVI
  11  7.1  67 UCIN
  5  2.8  753  اورزاﻧﺲ
  31  5.0  32  داروﺧﺎﻧﻪ
  21  3.1  85  ﻧﻮروﺳﺮﺟﺮي
  6  4.4  291  زﻧﺎن
  51  2.0  9  ﺳﺎﻳﺮ ﺑﺨﺶ ﻫﺎ
  ﻧﻮع ﺧﻄﺎ
  6  5.5  042  ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ
  3  6.71  177  درﻣﺎﻧﻲ
  4  2.71  457  داروﻳﻲ
  5  2.21  625  ﺛﺒﺖ
  1  2.72  9811  ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ
  2  5.02  798  ﺗﻜﻨﻴﻜﻲ
  ﺷﻴﻔﺖ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ
  1  0.55  0142  ﺻﺒﺢ
  2  2.72  5911  ﺑﻌﺪ از ﻇﻬﺮ
  3  6.71  477  ﺷﺐ
  
ﺗﻌﺪاد ﺧﻄﺎﻫﺎي رخ داده در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي -2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
را ﺑﺮ اﺳﺎس اﻓﺮاد ﺧـﺎﻃﻲ و ﺑﺨـﺶ  1931ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺳﺎل 
ﺑـﺮ اﺳـﺎس . ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺧﻄﺎ در آﻧﻬﺎ رخ داده اﺳﺖ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ
ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي اﻳﻦ ﺟﺪول ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﺳﺎﻳﺮ ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﻣﺮﺗﻜﺐ 
ﺑﺨـﺶ ﻫـﺎي  ﺧﻄﺎ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ ﺷﺪه اﻧﺪ و ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎ در
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺸﺎن دادﻛﻪ . داﺧﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ رخ داده اﺳﺖ
ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ، ﺗﻜﻨﻴﻜﻲ و درﻣـﺎﻧﻲ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ 
ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﻮده اﻧﺪ و ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺛﺒﺖ ﺷﺪه در ﺷﻴﻔﺖ ﺻﺒﺢ رخ 
  .داده اﺳﺖ
ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن ﻣـﻲ دﻫـﺪ ﻛـﻪ  ﻳﺎﻓﺘـﻪ  -3ﺑﺮ اﺳﺎس ﺟﺪول ﺷـﻤﺎره 
ﭘﺮﺳـﺘﺎران و ﭘﺮﺳـﻨﻞ  ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﺮﺗﻜﺐ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳـﻲ، 
. ﺧـﺪﻣﺎت ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﻣﺮﺗﻜـﺐ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺳﻴﺴـﺘﻤﻴﻚ ﻣـﻲ ﺷـﻮﻧﺪ 
ﭘﺰﺷـﻚ، )ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﻄـﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ در ﻫـﺮ ﺳـﻪ ﮔـﺮوه 
  .در ﺷﻴﻔﺖ ﺻﺒﺢ اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎده اﺳﺖ( ﭘﺮﺳﺘﺎر و ﺧﺪﻣﺎت
  
  اﺳﻜﻮﺋﺮ راﺑﻄﻪ ﻓﺮد ﺧﻄﺎ ﻛﺎر ﺑﺎ ﻧﻮع ﺧﻄﺎ و ﺷﻴﻔﺖ ﻛﺎري ﺑﺎ آزﻣﻮن ﻛﺎي -3ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  زﻳﺮ ﮔﺮوه  ﻣﺘﻐﻴﺮ
 eulav_P  ﻓﺮد ﺧﻄﺎ ﻛﺎر
  ﺧﺪﻣﺎت  ﭘﺮﺳﺘﺎر  ﭘﺰﺷﻚ
  100.0
  ﻧﻮع ﺧﻄﺎ
  33  89  901  ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ
  9  006  261  درﻣﺎﻧﻲ
  66  714  172  داروﻳﻲ
  82  514  38  ﺛﺒﺖ
  163  717  111  ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ
  64  407  941  ﺗﻜﻨﻴﻜﻲ
  ﺷﻴﻒ ﻛﺎري
  313  2051  595  ﺻﺒﺢ
  251  438  902  ﻇﻬﺮ  100.0
  87  516  18  ﺷﺐ
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
  
 12   ..ﻣﺤﻤﺪ ﺧﻤﺮﻧﻴﺎ و ﻫﻤﻜﺎران  ﺑﺮرﺳﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي دوﻟﺘﻲ ﺷﻴﺮاز   
  ﺑﺎ ازﻣﻮن اﺳﭙﻴﺮﻣﻦ ﻓﺮاواﻧﻲ و راﺑﻄﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺛﺒﺖ ﺷﺪه در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ -4ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  eulav_P  ﻣﺠﻤﻮع  ﺗﻜﻨﻴﻜﻲ  ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ  ﺛﺒﺖ  داروﻳﻲ  درﻣﺎﻧﻲ  ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ  اﺑﻌﺎد  ﻣﺘﻐﻴﺮ
ﻫﺎي  ﺑﺨﺶ
  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
  0951  082  972  442  023  004  76  داﺧﻠﻲ
  100.0
  293  99  311  86  42  82  06  ازﻣﺎﻳﺸﮕﺎه
  915  251  841  44  29  05  23  اﺗﺎق ﻋﻤﻞ
  281  74  74  1  44  91  7 UCI
  881  35  73  71  93  23  01 UCC
  781  33  64  5  44  94  01  ﮔﻮش
  48  0  63  1  63  7  4  ﭼﺸﻢ
  754  67  103  62  9  33  21  ﺟﺮاﺣﻲ
  34  01  21  11  3  3  4  رادﻳﻮﻟﻮژي
  81  8  6  0  2  2  0 FVI
  67  52  8  12  5  71  0 UCIN
  753  46  49  63  78  44  13  اﻧﺲژاور
  32  0  6  0  0  71  0  داروﺧﺎﻧﻪ
  85  0  61  01  61  41  2  ﻧﻮروﺳﺮﺟﺮي
  291  64  04  22  23  25  0  زﻧﺎن
  9  3  0  3  1  2  0  ﺳﺎﻳﺮ ﺑﺨﺶ ﻫﺎ
  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
  511  81  93  31  42  0  12  1ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  110.0
  243  741  142  56  53  87  4  2ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  432  84  94  43  54  25  6  3ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  771  13  42  71  47  61  51  4ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  25  32  02  0  9  0  0  5ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  882  36  63  06  12  87  03  6ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  27  22  61  6  21  11  5  7ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  19  71  72  0  32  32  1  8ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  306  741  142  56  53  87  73  9ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  5042  405  966  062  744  373  121  01ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  
ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ ﻛﻪ ﺑﻴﻦ ﻧﻮع ﺧﻄـﺎ  4ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
ﺑﺎ ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ و ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﻲ داري وﺟـﻮد 
ﺑﺪﻳﻦ ﺻﻮرت در ﺑﺮﺧﻲ ﺑﺨﺶ ﻫـﺎ و (. 110.0=Pو  100.0<P)دارد 
  .از ﺧﻄﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ رخ ﻣﻲ دﻫﺪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎ ﻧﻮع ﺧﺎﺻﻲ
  
  ﺑﺤﺚ
ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ در ﻣﺪت زﻣﺎن ﻳﻜﺴـﺎل ﺗﻌـﺪاد 
ﺧﻄﺎ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎده اﺳـﺖ  9734
ﻛﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺮوز ﻫـﺮ ﺧﻄـﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ در 
ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﻮﺟﺐ ﺑﺮوز ﺻﺪﻣﺎت ﻓﺮاوان 
ﺎﻳﻲ ﻛـﻪ ﺑـﺮوز از آﻧﺠ(. 41،31)ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران و ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﻲ ﺷﻮد 
ﻟـﺬا ( 3) ﻫﺮ ﺧﻄﺎ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺿﻌﻒ در ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان زﻧـﮓ ﺧﻄـﺮي ﺑـﺮاي ﻧﻈـﺎم 
 اﻓـﺰاﻳﺶ  و ﺟﺪﻳـﺪ  ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺎﻗﺮﻳﺎن ﺷﻴﻮع. ﺳﻼﻣﺖ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
را دو ﻋﺎﻣـﻞ ﻣﻬـﻢ در  درﻣـﺎﻧﻲ  ﻣﺮاﻛﺰ ﺑﻪ ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺣﺠﻢ
ﺑﻴـﺎن ﻣـﻲ ﻛﻨـﺪ  divaD(. 1)ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﻲ داﻧـﺪ  اﻓﺰاﻳﺶ
ﺗﻌﺪاد ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫـﺎي ﺣـﺎد 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ ﺳـﺎل ﻗﺒـﻞ آن اﻓـﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘـﻪ  9002اﻣﺮﻳﻜﺎ در ﺳﺎل 
ﻣﺤﺴﻦ زاده ﻧﻴﺰ در ﺗﺎﺋﻴﺪ اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ ﺑﻴﺎن ﻣﻲ ﻛﻨﺪ (. 51)اﺳﺖ 
ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻣﻮﺿـﻮﻋﻲ ﭼـﺎﻟﺶ  ﻛﻪ
ﺑﺮاﻧﮕﻴﺰ ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺟﺪي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ 
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
  
 22  . .05، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3139ﭘﺎﻳﻴﺰ،  3ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﺳﻴﺰد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﻴﺖ اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﺑﺎﻳـﺪ از (. 11)ﻗﺮار ﮔﻴﺮﻧﺪ
   . ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻪ ﻫﺮ دﻟﻴﻠﻲ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﺷﻮد
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣـﺪه ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ در 
ﺘﺎن ﻫﺎي ﺑﺰرگ ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻛﻮﭼﻚ رخ ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﺑﺰرگ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ورود  ﻓـﺮاوان . دﻫﻨﺪ
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، ﻛﻤﺒﻮد ﭘﺮﺳﻨﻞ و ﺣﺠﻢ زﻳـﺎد ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻫـﺎي 
از ﺳـﻮي . ﭘﺮﺳﻨﻞ درﻣﺎﻧﻲ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺧﻄـﺎ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻣـﻲ ﻳﺎﺑـﺪ 
ﺎرﺳـﺘﺎن دﻳﮕﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ در ﺑﺨﺶ داﺧﻠﻲ ﺑﻴﻤ
اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎده اﺳﺖ ﺟﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﮔﺮدش ﺗﺨﺖ و ﺿﺮﻳﺐ اﺷﻐﺎل ﺗﺨـﺖ 
اﻳـﻦ ﻣﻮﺿـﻮع ﺗـﺎ ﺣـﺪودي . ﺑﺎﻻﻳﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ دﻳﮕﺮ ﺑﺨﺶ ﻫﺎ دارد
ﻗﺎﺑﻞ ﭘﻴﺶ ﺑﻴﻨﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﺎر ﻣﺮاﺟﻌـﺎت ﺑـﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﻳﺶ اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﻣﻲ ﺷﻮد ﻟـﺬا ﻧﻴـﺎز 
و ﺗﻌـﺪاد ﻣﺮاﺟﻌـﻪ  اﺳﺖ ﺗﺎ ﺑﺎ اﻧﻄﺒﺎق ﺗﻌﺪاد ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﻛـﺎر 
  .ﻛﻨﻨﺪﻛﺎن از ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻛﺮد
ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺛﺒﺖ ﺷﺪه در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از 
ﻧﻮع ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﺑﻮده اﺳﺖ و اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﺿﻌﻒ در 
ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ و دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﻫـﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻫـﺎ ﺑـﻮده و 
ﺗﺎﺋﻴـﺪ اﻳـﻦ در . ﻣﻮﺟﺐ ﺗﺴﻬﻴﻞ ﺷﺪن ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﻲ ﺷﻮد
ﺑﻴ ــﺎن ﻣ ــﻲ ﻛﻨ ــﺪ ﺧﻄﺎﻫ ــﺎي ﻣ ــﺪﻳﺮﻳﺘﻲ و   nesnereoSﻳﺎﻓﺘ ــﻪ 
(. 61)ﺳﻴﺴـﺘﻤﻴﻚ ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ ﻓﺮاواﻧـﻲ را در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻬﺎ دارﻧـﺪ
ﺳﺘﻮده زاده ﺑﻴﺎن ﻣﻲ ﻛﻨﺪ ﻛـﻪ ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه در 
(. 71)ﺮاز از ﻧـﻮع ﺳﻴﺴـﺘﻤﻴﻚ ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن زﻧـﺎن ﺷـﻴ
ﻓﺮوردﻳﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻛﻪ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺟﻨـﻮب ﻛﺸـﻮر اﻧﺠـﺎم 
ﺳـﺎﺧﺘﺎري از ﻧـﻮع  يﺧﻄﺎﻫـﺎ % 34داده ﺑﻮد ﺑﻴﺎن ﻣﻲ ﻛﻨـﺪ ﻛـﻪ  
؛ اﻣﺎ ﻣﺤﺴﻦ زاده ﺑﻴﺎن ﻣـﻲ ﻛﻨـﺪ ﻛـﻪ (81)ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻚﻴﺴﺘﻤﻴﺳ
ﻟـﺬا (. 11)ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﻄﺎ ﻫﺎ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن از ﻧﻮع داروﻳﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﻣﻲ ﺗﻮان اﻳﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻪ در ﻫﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺮ اﺳـﺎس 
ﺷﺮاﻳﻂ و ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، ﺗﺨﺼﺺ و ﻣﺎﻫﻴﺖ ﻛﺎدر درﻣـﺎﻧﻲ و 
ﺣـﺎل ﺑـﺎ اﻳـﻦ . ﻧﻴﺮوي اﻧﺴﺎﻧﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي وﻳﮋه اي ﺑـﺮوز ﻣـﻲ ﻛﻨـﺪ 
ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ ﺑﻴﺸـﺘﺮ از ﺳـﺎﻳﺮ ﺧﻄﺎﻫـﺎ 
ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ و اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﺗﻮﺟﻪ ﺟﺪي ﻣﺪﻳﺮان ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎ را ﻣـﻲ 
ﻃﻠﺒﺪ ﺗﺎ ﺑﺮاي ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺎر ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻗـﺪاﻣﺎت ﻣﻨﺎﺳـﺒﻲ را 
  .اﻧﺠﺎم دﻫﻨﺪ
ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﻛـﻪ ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﻋﺎﻣـﻞ ﺑـﺮوز  
ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ آﻧﻜـﻪ .  ﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﺧﻄﺎ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ ﻣ
ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﮔﺮوه ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻣﻴـﺰان ﺑﻴﺸـﺘﺮي 
در ﻣﻌﺮض آﺳﻴﺐ ﻫﺎي ﺷﻐﻠﻲ ﻫﻤﭽﻮن اﺳﺘﺮس، ﺧﺴﺘﮕﻲ، ﺷﻴﻔﺖ 
ﻫﺎي ﻃﻮﻻﻧﻲ، ﺣﺠﻢ ﻛـﺎري زﻳـﺎد و ﻛـﺎﻫﺶ اﻧﮕﻴـﺰه ﻗـﺮار دارﻧـﺪ، 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻛـﺎﻫﺶ ﻛﻴﻔﻴـﺖ در ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻫـﺎي آﻧﻬـﺎ ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﻣـﻲ 
ﻫﺮﮔﻮﻧ ـﻪ ﺧﻄـﺎ و ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﻟ ـﺬا اﺣﺘﻤـﺎل ﺑ ـﺮوز ( 02، 91)ﺑﺎﺷـﺪ
. ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ در ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎي آﻧﺎن ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﺳـﺎﻳﺮ ﮔـﺮوه ﻫـﺎ اﺳـﺖ 
درﺻـﺪ از  1.04داراﺑﻲ ﻧﻴﺰ در ﺗﺎﺋﻴﺪ اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻴﺎن ﻣﻲ ﻛﻨﺪ ﻛـﻪ 
ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺛﺒﺖ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﭘﺮﺳـﺘﺎري و 
. ﺳﺎﻳﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﭘﺰﺷﻜﺎن و ﺳﺎﻳﺮ ﻛﺎدر درﻣﺎﻧﻲ ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﺑﻴـﺎن ﻣـﻲ ﻛﻨـﺪ ﻛـﻪ ﻳـﻚ ﭼﻬـﺎرم ﻧﻴـﺰ reruaM (. 12)ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﻃﻮل ﺳﺎل ﻣﺮﺗﻜﺐ ﺧﻄـﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺷـﺪه ﻛـﻪ ﺑـﻪ 
آﻧـﺎن ﺣـﺪاﻗﻞ ﻳـﻚ ﺧﻄـﺎي % 06ﺑﻴﻤﺎر آﺳﻴﺐ وارد ﻣـﻲ ﻛﻨـﺪ و 
(. 8)ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺮﺗﻜﺐ ﺷﺪه اﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺑﻴﻤـﺎر ﺻـﺪﻣﻪ ﻧـﺰده اﺳـﺖ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﻣﺸﻜﻼت ﻛﺎري ﭘﺮﺳﺘﺎران و ﻋﻠﻞ 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﺑﺎﻳـﺪ ﺑـﻪ  .ﻣﺸﻬﻮد ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪرخ داد ﺧﻄﺎ در اﻳﻦ ﮔﺮوه 
اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ ﻧﻴﺰ ﺗﻮﺟﻪ ﺷﻮد ﻛﻪ ﺷﺎﻳﺪ ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﺑﻴﺸـﺘﺮ از ﭘﺰﺷـﻜﺎن 
ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺧﻮد را ﺛﺒﺖ ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄـﺎي 
از اﻳﻦ رو ﻧﻴﺎز اﺳﺖ ﺗـﺎ  ﺗﻤـﺎﻣﻲ ﮔـﺮوه ﻫـﺎي . ﭘﺮﺳﺘﺎري ﻣﻲ ﺷﻮد
ﺷﺎﻏﻞ در ﺑﺨﺶ درﻣﺎن را ﺑﻪ ﺛﺒﺖ و ﮔﺰارش ﺧﻄﺎي اﻳﺠـﺎد ﺷـﺪه 
  .ﺗﺸﻮﻳﻖ ﻛﺮد
ي دﻳﮕﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺛﺒﺖ ﺷﺪه در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ در از ﺳﻮ
ﺑﺎ ﻧﮕﺎﻫﻲ ﮔﺬرا ﺑـﻪ ﺣﺠـﻢ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ . ﺷﻴﻔﺖ ﺻﺒﺢ اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎده اﻧﺪ
ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ ﻣﻲ ﺗﻮان ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع اﺷﺎره ﻛـﺮد ﻛـﻪ ﺑـﺎر 
ﻛﺎري ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ در ﺷﻴﻔﺖ ﺻﺒﺢ ﺑﺴﻴﺎر ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﺷﻴﻔﺖ ﻫﺎي 
ﻴﻔﺖ ﻋﺼﺮ و ﺷﺐ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻟﺬا اﺣﺘﻤـﺎل ﺑـﺮوز ﺧﻄـﺎ در اﻳـﻦ ﺷ ـ
ﺑﺎ اﻳﻦ وﺟﻮد داراﺑﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻮد ﺑﻴـﺎن ﻣـﻲ . ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
در ﺷﻴﻔﺖ ﻋﺼـﺮ ﺑـﺮوز %(  14)ﻛﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ 
و ﻋﻠﺖ آن ﺧﺴﺘﮕﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﺷﻴﻒ ﻋﺼﺮ ﺑﻴﺎن ﺷﺪه  ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﺤﺴـﻦ زاده ﺑﻴـﺎن ﻣـﻲ ﻛﻨـﺪ ﻛـﻪ ﺑﻴﺸـﺘﺮ (. 12)اﺳﺖ
(. 11)ﺧﻄﺎﻫﺎ در روزﻫﺎي ﺗﻌﻄﻴﻞ و ﺷﻴﻔﺖ ﺷﺐ ﺑـﺮوز ﻣـﻲ ﻛﻨﻨـﺪ 
دﻟﻴﻞ اﻳﻦ ﺗﻔﺎوت ﻫﺎ در ﻧـﻮع ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻬﺎي ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﻲ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻧﻴﺎز اﺳﺖ ﺗﺎ ﻛﺎدر درﻣـﺎﻧﻲ ﺷـﺎﻏﻞ در . ﺑﺎﺷﺪ
ﺷﻴﻔﺖ ﺻﺒﺢ ﺗﻮﺟﻪ و ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﻴﺸـﺘﺮي ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ وﻇـﺎﻳﻒ و 
  .ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﺧﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
در اﻳ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻫﻤﭽﻨ ــﻴﻦ راﺑﻄ ــﻪ ﻣﻌﻨ ــﻲ داري ﺑ ــﻴﻦ ﻧ ــﻮع 
ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﻧﻮع ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، ﺑﺨﺶ 
وﺟﻮد داﺷﺖ ﺑﺪﻳﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﻛﻪ در ﻫﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن و در ﻫـﺮ ﺑﺨـﺶ 
ﻣـﻲ ﺗـﻮان اﻳـﻦ ﮔﻮﻧـﻪ . ﺧﻄﺎﻫﺎي ﻣﺸﺨﺼﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺗﻔﺎق ﻣﻲ اﻓﺘﺪ
ﺑﻴـﺎن ﻛـﺮد ﻛـﻪ ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ ﻣﺎﻫﻴـﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن، اﺑﻌـﺎد 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، وﻳﮋﮔﻲ ﻫﺎي ﻛﺎرﻛﻨﺎن و ﻧﻮع ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻴﻤﺎران ﺧﻄـﺎي 
ﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي دﻳﮕـﺮ ﻣﺘﻔـﺎوت اﻳﺠﺎد ﺷﺪه در ﻫ
ﻟﺬا ﺑﺎ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﻫـﺮ ﺑﺨـﺶ ﻣـﻲ ﺗـﻮان  از ﺑـﺮوز . اﺳﺖ
ﻣﺪﻳﺮان اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ . ﻣﺠﺪد آن ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻛﺮد
اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻧﻘﺎط ﺿﻌﻒ ﺧـﻮد را ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ و در ﺟﻬـﺖ 
  .رﻓﻊ آن ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﻳﺰي و اﻗﺪام ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ اﻧﺠﺎم دﻫﻨﺪ
ﻪ ﻧﻴﺰ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت داراي ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﻫـﺎي اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ
ﺑﻮد، ازﺟﻤﻠﻪ ﻋﺪم دﺳﺘﻪ ﺑﻨـﺪي ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ در ﺑﺮﺧـﻲ از 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎ ﻛﻪ ﺑﺮاي رﻓﻊ اﻳﻦ ﻣﺸﻜﻞ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﻣﻮﺟـﻮد ﺗﻮﺳـﻂ 
ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان و ﺑﺎ ﻛﻤﻚ و ﻣﺸﺎوره ﻣﺴﺌﻮل ﺣﺎﻛﻤﻴـﺖ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ وارد 
ﻪﻣﺎﻨﻠﺼﻓ
  
   زاﺮﻴﺷ ﻲﺘﻟود يﺎﻫ نﺎﺘﺳرﺎﻤﻴﺑ رد ﻲﻜﺷﺰﭘ يﺎﻫﺎﻄﺧ ﻲﺳرﺮﺑ  نارﺎﻜﻤﻫ و ﺎﻴﻧﺮﻤﺧ ﺪﻤﺤﻣ..   23 
ﺪﻧﺪﺷ ﻂﺒﺗﺮﻣ يﺎﻫ هوﺮﮔ . زا ﻲﻛﺪـﻧا داﺪـﻌﺗ ندﻮﺑ ﺺﻗﺎﻧ ﻦﻴﻨﭽﻤﻫ
ﺪﻨﺘﺴﻣﺪﺷ ﺎﻫ هداد زا ﻲﺧﺮﺑ نداد ﺖﺳد زا ﺐﺟﻮﻣ ﻪﻛ تا .  
  
يﺮﻴﮔ ﻪﺠﻴﺘﻧ  
 صﻮﺼﺧ ﻪﺑ زاﺮﻴﺷ يﺎﻫ نﺎﺘﺳرﺎﻤﻴﺑ رد ﻲﻜﺷﺰﭘ يﺎﻄﺧ ﻲﻧاواﺮﻓ
ﺪﺷﺎﺑ ﻲﻣ ﻻﺎﺑ ﻲﻣﻮﻤﻋ يﺎﻫ نﺎﺘﺳرﺎﻤﻴﺑ . ﻪـﺑ ﻲﻜﺷﺰﭘ يﺎﻄﺧ دﻮﺟو
 ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ درﻮﻣ يﺎﻬﻧﺎﺘﺳرﺎﻤﻴﺑ دﺮﻜﻠﻤﻋ رد ﻒﻌﺿ ﻪﻄﻘﻧ ﻚﻳ ناﻮﻨﻋ
دﻮﺷ ﻲﻣ رﺎﻤﻴﺑ ﻲﻨﻤﻳا ﺶﻫﺎﻛ ﻪﺑ ﺮﺠﻨﻣ و هﺪﺷ ﻪﺘﺧﺎﻨﺷ . ﺪـﻳﺎﺑ اﺬﻟ
 و ﺎـﻄﺧ ﻲﻫد شراﺰﮔ ﻢﺘﺴﻴﺳ ﻖﻳﻮﺸﺗ ،ﺎﻫ ﻞﻤﻌﻟارﻮﺘﺳد حﻼﺻا ﺎﺑ
 نﺎﺘﺳرﺎﻤﻴﺑ رد ار ﻲﻜﺷﺰﭘ يﺎﻄﺧ داﺪﻌﺗ ،ﺎﻫﺎﻄﺧ يا ﻪﺸﻳر ﻲﺳرﺮﺑ
داد ﺶﻫﺎﻛ . نﻮـﭽﻤﻫ ﻲﻳارﺎـﻜﻫار ﺎـﺑ دﻮﺷ ﻲﻣ دﺎﻬﻨﺸﻴﭘ ﻦﻴﻨﭽﻤﻫ
 يﺎـﻫ ﻪـﺘﻴﻤﻛ يراﺮﻗﺮﺑ و نارﺎﺘﺳﺮﭘ يرﺎﻛ تﺎﻋﺎﺳ و ﻢﺠﺣ ﺶﻫﺎﻛ
 ـﺼﺧ ﻪـﺑ نارﺎﺘﺳﺮﭘ لﺎﻤﻋا ﺮﺑ ترﺎﻈﻧ و لﺮﺘﻨﻛ نﺎـﺳرﺎﻤﻴﺑ رد صﻮ
دﺮﻛ يﺮﻴﮕﺸﻴﭘ ﻲﻜﺷﺰﭘ يﺎﻄﺧ زوﺮﺑ زا گرﺰﺑ يﺎﻫ .  
 ﻲﻜـﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد قﻼﺧا ﻪﺘﻴﻤﻛ ﺪﻴﺋﺎﺗ درﻮﻣ ﺶﻫوﮋﭘ ﻦﻳا
ﺪﺷﺎﺑ ﻲﻣ زاﺮﻴﺷ.  
  
ﺮﻜﺸﺗ و ﺮﻳﺪﻘﺗ:  
 ﻞﺻﺎﺣ ﻪﻟﺎﻘﻣ ﻦﻳاحﺮﻃ  ﻲـﺸﻫوﮋﭘ بﻮـﺼﻣ  ﺖـﻧوﺎﻌﻣ  ـﺸﻫوﮋﭘﻲ 
هﺎﮕﺸﻧاد مﻮﻠﻋ ﻜﺷﺰﭘﻲ ﺷﻴزاﺮ ﻪﺑ هرﺎﻤﺷ 6269 -91  ﺪـﺷﺎﺑ ﻲﻣ . زا
 و ناﺮﻳﺪﻣ ﻪﻴﻠﻛ ار ﺎﻣ حﺮﻃ ﻦﻳا مﺎﺠﻧا رد ﻪﻛ ﺎﻬﻧﺎﺘﺳرﺎﻤﻴﺑ نﺎﻨﻛرﺎﻛ
دﻮﺷ ﻲﻣ ﺮﻜﺸﺗ و ﺮﻳﺪﻘﺗ ﺪﻧﺪﻧﺎﺳر يرﺎﻳ.  
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Abstract 
 
Background: Nowadays, Medical errors have come to health authorities and the society`s attention 
as a major challenge. The main purpose of this study was to determine medical errors in Shiraz public 
hospitals. 
Materials & Methods: This analytical study was conducted in 2013. Study population was Shiraz 
public hospitals in which 10 hospitals were examined.  A standard checklist codified by the therapy 
deputy of the university was used for collecting data from the medical error documentations. Data were 
analyzed by SPSS software version 21 using descriptive, Spearman and Chi-Square tests. 
Results: 4379 medical errors were recorded in hospitals during one year with a greater portion for 
larger hospitals. Nurses had committed more errors than other groups and systematic errors had the 
highest frequency. There was a significant relationship between the responsible person, time and type 
of error, (P=0.000). Moreover, there was a significant relationship between type of error with 
departments and hospitals.( P=0.000, P=0.011 respectively) 
Conclusion: The number of errors occurring in hospitals is a signal of its poor performance. 
Therefore, in order to prevent and reduce the medical errors and financial costs and casualties, 
managers should pay more attention to hospital performance and treatment guidelines should be 
revised. Moreover, the hospital staff, especially nurses should pay more attention to their activities. 
Keywords: Medical Errors, Hospital, Nurse, Shiraz 
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